DATE RECEIVED BY DMV

~_STATE OF CALIFORNIA

DEPARTMENT OF MOTOR VEHICLES
Agencia de Servicio Publico

CERTIFICADO DE SEGURO

PLAN INTERNACIONAL DE MATRICULA (IRP) O
MATRICULA DE FLOTA PERMANENTE (PFR)

Para cumplir los requisitos de responsabilidad financiera de brindar prueba de seguro de responsabilidad civil, se le brinda el
formulario a continuaciéon como un formulario opcional para ser completado por su compafiia de seguros para ser devuelto al
Departamento de Vehiculos Motorizados, Divisién del Plan Internacional de Matricula (IRP), con su paquete de renovacion. El
DMV puede contactar a la compafiia de seguros para verificar la informacion. Otras formas aceptables de prueba de seguro se
enumeran en el Manual del Plan Internacional de Matricula de California (IRP).

Esta pdliza cubre todos los vehiculos matriculados/registrados actualmente en la flota comercial (IRP o PFR) que se indica
abajo. (Una flota puede consistir de 1 6 mas vehiculos). Este seguro cumple con las Secciones 4000.37(2), 16056 y 16500.5
del Cdédigo de Vehiculos de California (CVC).

NOMBRE DE LAFLOTA NUMERO DE CUENTA IRP/PFR
DOMICILIO CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
NUMERO DE POLIZA FECHAEFECTIVADE LAPOLIZA SE VENCE

La companiia de seguros enumerada a continuacion, que esta autorizada para hacer negocios en el Estado de California,
certifica que ha emitido/expedido a o a beneficio de la compania arriba mencionada.

NOMBRE DE LA COMPANIADE SEGUROS NOMBRE DEL AGENTE NUMERO DE TELEFONO NUMERO DE NAIC

DOMICILIO CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

YO CERTIFICO, bajo pena de perjurio, bajo las leyes del Estado de California, que lo anterior es verdadero y correcto.

EJECUTADO EN (CIUDAD Y ESTADO) FECHA

FIRMA DEL REPRESENTANTE DE SEGUROS

Imprimir Borrar Formulario
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